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Crijevna mikrobiota je složeni i dinamični ekosustav koji se sastoji od otprilike 1014 bakterija i 
čini otprilike 1 kg ukupne tjelesne mase čovjeka. Ideja o primjeni crijevne mikrobiote kao lijeka 
nije nova, a posljednji korak u razvoju te ideje su fekalne transplantacije kao metoda liječenja 
protiv infekcije bakterijom Clostridium difficile i upalnih bolesti crijeva.  
Rizični čimbenici za pojavu bolesti su starija životna dob, teške kronične bolesti, dugotrajan 
boravak u bolnici, kao i boravak u ustanovama za starije osobe i kronične bolesnike. Više od pola 
svih infekcija povezanih sa zdravstvenom skrbi uzrokuje C.difficile. 
Fekalna transplantacija je prijenos fekalne mikrobiote, odnosno oblik liječenja infuzijom tekućeg 
filtrata stolice zdravog davatelja u crijevo primatelja, kako bi se normalizirala crijevna mikrobiota. 
Postupak fekalne transplantacije sastoji se od preuzimanja uzorka od zdravog donora nakon čega 
se smrzava i pohranjuje, te se zatim transferira osobi koja boluje od infekcije. Na KBC-u Rijeka 
izveden je prvi zahvat fekalne transplantacije u Hrvatskoj.  
Analiza primjene fekalne transplantacije u literaturi pokazala je kako se na uzorku od 317 
bolesnika s recidivirajućim infekcijama ovom bakterijom fekalna transplantacija pokazala 
uspješnom metodom liječenja u 92 % slučajeva.  
Kod liječenja infekcija, fekalna mikrobiota je jedan od najvažnijih alata personaliziranog pristupa 
bolesniku jer prirodni transfer mikrobiote zdravog davatelja bolesniku može donijeti dugoročnu 












The gut microbiota is a complex and dynamic ecosystem consisting of approximately 1014 
bacteria and 1 kilo of all human body mass. Idea of using gut microbiota for treatment is not new 
and we can consider faecal transplantation and its role in Clostridium difficile infections and 
inflammatory bowel diseases as a last step of its evolution.   
Risk factors for the infections are elderly age, chronical diseases, long-term hospital treatment, 
and stay in institutions for the infirm or the elderly people. More than half of all infections 
connected with healthcare are caused by C. difficile.  
Faecal transplantation is transfer of the health microbiota through infusion of liquid stool filtrate 
into the bowel of the receiver with the goal of normalizing the gut microbiota. The procedure of 
faecal transplantation consists of taking the sample from the healthy donor after which the sample 
is frozen and stored, then transferred to a person suffering from infection. First intervention of 
faecal transplantation in Croatia is performed on Clinical Hospital Centre of Rijeka     
Analysis of faecal transplantation application in the literature showed that on the sample of 317 
patients with recurrent infections with C. difficile faecal transplantation is successful treatment 
method in 92 % of the cases. 
When treating infections, faecal microbiota is one of the most important tools of personalized 
approach to the patient because the natural microbiota transfer from a health donor can lead to the 








































1. UVOD  
 
Važnost crijevne mikrobiote u liječenju bolesti tankog i debelog crijeva u modernoj se medicini 
ponovno naglašava, a posebno je značajno iskustvo šestero bolesnika iz KBC Rijeka kod kojih je 
izveden zahvat fekalne transplantacije i značajno je utjecao na izliječenje bolesti (1)  
Zahvat je izveden na Zavodu za gastroenterologiju u suradnji s Odjelom za kliničku bakteriologiju, 
mikrologiju i parazitologiju, a radi se o prijenosu fekalne mikrobiote u bolesnice s teškim oblikom 
upale debelog crijeva uslijed infekcije sa C. difficile (2). Infekcija se u spomenutom slučaju razvila 
kao posljedica primjene antibiotika zbog upale pluća.  
U ljudskom se tijelu nalazi 100 trilijuna živih mikroskopskih oblika koji u njemu žive.  Distribucija 
najvažnijih skupina bakterija kao što su Actinobacteria, Firmicutes, Bacteroidetes, 
Proteobacteria, Fusobacteria i druge, razlikuje se od mjesta do mjesta u našem organizmu i ima 
specifične karakteristike u ustima, jednjaku, želucu, tankom i debelom crijevu te u nizu drugih 
organa. (1) Mikrobiota ima i potencijal u liječenju mnogih bolesti, posebno onih koje zahvaćaju 
tanko i debelo crijevo. (1) 
Iako sama ideja o primjeni crijevne mikrobiote kao lijeka nije nova (1) (2), u svijetu se rutinski 
primjenjuje tek zadnjih desetak godina. Kako navodi literatura, mikrobiota nas u mnogočemu 
određuje i razlikuje, u zdravlju i bolesti, pa su bakterije koje naseljavaju našu probavnu cijev 
drugačije u gornjem, u odnosu na donji dio probavnog sustava (1).  
Fekalne transplantacije središnji su dio ovog rada koji se u prvome dijelu bavi crijevnom 
mikrobiotom, upalnim bolestima crijeva i bakterijom Clostridium difficile, a zatim i indikacijama 
za fekalne transplantacije, kao i objašnjenjem samog postupka transplantacije. Kao osnova ovoga 
preglednoga rada poslužio je pregled domaće i strane literature na temu, kao i mogućnosti daljnjeg 
razvoja tretiranja crijevne mikrobiote kao lijeka za bolesti probavnog sustava.  
Cilj je pregledom literature i najnovijih saznanja ne temu fekalnih transplantacija stvoriti temelj 





1.1. Crijevna mikrobiota 
 
1.1.1. Definicije i uloga crijevne mikrobiote 
 
 „ Mikrobiota je skup mikroorganizama koji uključuje bakterije, gljivice, viruse, eukariote i arheje 
koji žive na i u čovjeku.  “ (3) 
Mikrobne zajednice nalaze se na koži, ustima, u vaginalnom području, crijevima i razlikuju se po 
količini i vrsti mikroorganizama (3), a najveći broj mikroorganizama u čovjeku može se naći u 
crijevima (4)  
Prema literaturi, „najzastupljenija bakterijska koljena (lat. phyla) u crijevnoj mikrobioti odraslog, 
zdravog čovjeka su Firmicutes, Bacteroidetes i Actinobacteria, dok su u manjem broju prisutne 
bakterije iz koljena Proteobacteria, Fusobacteria, Cyanobacteria i Verrucomicrobia (3) “  
Nove spoznaje pokazuju kako kolonizacija gastrintestinalnog trakta započinje već in utero (5) pa 
je stoga iznimno važan dio razvoja koji utječe na ljudsko zdravlje. Tijekom prve tri godine života 
događa se uspostava crijevne mikrobiote koja nalikuje odrasloj osobi (3), ali pritom valja 
napomenuti kako svaki pojedinac ima specifičnu crijevni mikrobiotu te ne postoje dvije crijevne 
mikrobiote koje bi bile u potpunosti jednake (6). Iz toga proizlazi kako nije lako jednoznačno 
definirati crijevni mikrobiotu. 
Crijevnu mikrobiotu Iz navedenoga je jasno kako nije lako jednoznačno definirati crijevni 
mikrobiotu. Tu je moguće definirati kako ju definira Mullin (7), o međudjelovanju različitih 
mikroorganizama „jer se naša evolucija nije odvila pod staklenim zvonom“ (7), te zaključuje kako 
bi se crijevna mikrobiota mogla pojednostavljeno definirati kao zbroj svih mikroorganizama 
ljudskog tijela. Takva definicija je više interpretacija pa se stoga mora promatrati zajedno  s 
dodatnom literaturom koja ju nadopunjuje:   
„Stabilna, otporna i izdržljiva mikrobiološka zajednica u organizmu koja nije podložna promjeni 
u stanjima stresa ili pod utjecajem promjene mikrobiološke ekologije“ (4).  
Isti izvor crijevnu mikrobiotu definira u odnosu na postojeće definicije zdravlja općenito kao 
„održavatelje sveukupnog dobrog stanja organizma na mikrobiološkoj razini“ (4) Ovakvu 
definiciju nadopunjuje definicija koju upotrebljava dr. Raphael Kellman u svojoj knjizi 
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„Mikrobiotska prehrana“  gdje kaže kako je mikrobiota ustvari „minijaturni svijet koji se sastoji 
od trilijuna mikroskopskih, ne-ljudskih, organizama koji se nalaze unutar gastrointestinalnog 
trakta.“ (8)  
 
Literatura crijevnu mikrobiotu definira kao skup živih bakterija koje se nalaze unutar 
gastrointestinalnog trakta, služe održavanju kvalitetnog rada probavnog sustava i dio su 
imunološkog sustava u sprečavanju prolaska štetnih mikroorganizama. Na slici 1 nalaze se 
dominantna koljena i koncentracije bakterija u donjem dijelu probavnog trakta.  
Slika 1: Dominantna koljena i koncentracije bakterija u donjem dijelu probavnog 
trakta, Izvor: (3) 
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Razvoj crijevne mikrobiote počinje rođenjem. Kontaktom novorođenčeta sa svijetom organizam 
koloniziraju bakterije. Crijevna mikrobiota se, prema tome, razvija odmah po rođenju i 
karakterizira ju smanjena raznolikost i zastupljenost samo nekih osnovnih bakterija. Mikrobiota s 
vremenom postaje raznolikija, ali se prema dobi može mijenjati zbog utjecaja prehrane, bolesti, 
lijekova, starenja i slično (4).  
Kod odraslih se osoba crijevna mikrobiota sastoji od više različitih bakterijskih koljena (slika 1) 
kojima dominiraju Firmicutes (Gram - pozitivne bakterije) i Bacteroidetes (Gram - negativne 
bakterije), dok su u značajno manjim koncentracijama prisutna koljena Proteobacteria, 
Verrucomicrobia, Actinobacteria, Fusobacteria. (3)  
Količina i raznolikost mikrobioloških vrsta povećavaju se longitudinalno od želuca do debelog 
crijeva pa je samim time u debelom crijevu najgušća i metabolički aktivna zajednica (9).  
Kako navodi Grilec (3) tanko crijevo je obično mjesto visoke razine kiselina, kisika, antimikrobnih 
lijekova i kratkog vremena transporta što ograničava rast bakterija i preživljavaju samo brzo 
rastući, fakultativni anaerobi, dok je debelo crijevo mjesto gdje dominiraju anaerobi koji mogu 
iskoristiti složene ugljikohidrate koji nisu probavljeni u tankom crijevu (3).  
Crijevna mikrobiota je složeni i dinamični ekosustav koji se sastoji od otprilike 1014 bakterija i 
čini otprilike 1 kg ukupne tjelesne mase čovjeka (3)  
Cijeli probavni trakt koloniziran je metabolički aktivnim mikroorganizmima, ali u različitim 







1.1.2. Uloga crijevne mikrobiote 
 
Uloga crijevne mikrobiote je dvostruka. S jedne strane, uloga je probavna ili metabolička,  odnosno 
imunološka s druge.  
Trenutna saznanja (11) pokazuju kako je upravo rani period, od 1. – 3. godine novorođenčeta 
najvažniji za pravilno i kvalitetno oblikovanje mikrobiote. Također, istraživanja pokazuju kako po 
pitanju mikrobiote vrijedi poslovica „Što raznolikije - to bolje“. Upravo raznolikost bakterija 
omogućava kvalitetniji rad metaboličke i imunološke funkcije, kao i sveobuhvatniji utjecaj 
mikrobiote na cjelokupni organizam.  
Razvoj mikrobiote ovisi o utjecajima okoline. Neki od tih utjecaja su vaginalni porod, dojenje, 
izlaganje različitim mikroorganizmima. Također, istraživanja (11) pokazuju kako negativan 
učinak na razvoj mikrobiote ima carski rez, terapija antibioticima, dohrana ili prijevremeni porod.  
Kod metaboličke uloge crijevne mikrobiote treba naglasiti kako ona utječe na regulaciju 
ugljuikohidrata, aminokiselina, fermentaciju neprobavljene hrane i biosintezu vitamina. Kad je 
riječ o imunološkoj ulozi, tad crijevna mikrobiota sprečava pojavu patogenih bakterija i osigurava 
funkcioniranje crijevne barijere.  
Dokazana je povezanost crijevne mikrobiote i ukupne ljudske imunosti, no prema saznanjima u 
literaturi još uvijek nisu poznati baš svi mehanizmi takvog međudjelovanja.  
Crijevna se mikrobiota stoga naziva i „virtualnim“ ili „zaboravljenim“ organom. Sastav crijevne 
mikrobiote nije kod svakoga isti, već se razlikuje u ovisnosti od navednih utjecaja. Ti utjecaji na 
razvoj crijevne mikrobiote iznimno su važni upravo u to „formativno“ razdoblje najranijeg 
djetinjstva, doba formiranja.  
Na sljedećoj je slici, preuzetoj iz literature (3), moguće vidjeti koji čimbenici utječu na razvoj 







Kako se može vidjeti iz gornje slike, prve tri godine života djeteta predstavljaju najvažniji iod u 
formiranju crijevne mikrobiote. Naime, do kraja prve godine života novorođenčad već ima 
distinktivno individualni profil mikrobiote, a već u dobi od 3 do 5 godina može se govoriti o 
mikrobioti koja sliči onoj u odrasloga čovjeka. 
 
Slika 2: Čimbenici koji utječu na razvoj mikrobiote, Izvor (3) 
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1.2.  Upalne bolesti crijeva 
 
Prema uopćenoj definiciji, spektar upalnih bolesti crijeva čine ulcerozni kolitis, Crohnova bolest i 
neklasificirana upalna bolest crijeva (12). Radi se o kroničnim upalnim bolestima crijeva 
nepoznate etiologije praćenim brojnim ekstraintestinalnim  manifestacijama. (13)  Ono što 
povezuje upalne bolesti crijeva s tematikom crijevne mikrobiote saznanje je kako se kod tih bolesti 
vrlo često u crijevima nalaze antitijela protiv crijevnih bakterija (14).  
Etiologija upalnih bolesti crijeva još uvijek nije sasvim jasna, no kod takvih bolesti dolazi do 
poremećaja imunološkog sustava prema intraluminalnim antigenima (14). 
Upalna bolest crijeva kronična je bolest koja nastaje zbog upalnih promjena, zahvaća stijenku 
probavnoga sustava i pogoršava kvalitetu života oboljelih. Najčešće upalne bolesti crijeva su 
Crohnova bolest i ulcerozni kolitis (12).  
Iako se ove bolesti smatraju trajnim, odnosno doživotnim bolestima,  one u pravilu prolaze kroz 
dvije osnovne faze:  
1. relaps – aktivacija upale i pojava znakova bolesti (simptoma)  
2. remisija – stanje mirovanja bolesti, bez simptoma 
Bolest se sastoji od upalnih procesa koji se javljaju na sluznici crijeva, dužinom probavnog 
sustava, a česte su i izmjene aktivne i pasivne faze bolesti. Dostupni lijekovi služe u svrhu 
reguliranja simptoma dok sam uzrok bolesti ostaje nepoznat.  Incidencija upalnih bolesti crijeva u 
svijetu zadnjih desetljeća raste, a istraživanja provedena u Hrvatskoj pokazuju da incidencija za 
ulcerozni kolitis iznosi 4,3/100.000, a za Crohnovu bolest 7,0/100.000. (12).  
Prema MSD priručniku dijagnostike i terapije definicija Crohnove bolesti je sljedeća:  
„Crohnova bolest predstavlja kroničnu transmuralnu upalu koja obično zahvaća distalni ileum i 
kolon ali također može nastati u bilo kojem dijelu GI trakta. Simptomi su proljev i bolovi u trbuhu. 
Moguć je nastanak apscesa, unutarnjih i vanjskih fistula kao i opstrukcije crijeva. Dijagnoza se 
postavlja pomoću kolonoskopije ili irigografije. Liječenje uključuje 5–ASA, kortikosteroide, 
imunomodulatore, anticitokine, antibiotike a često i kirurški zahvat. (15)“ 
17 
 
Crohnova se bolest, dakle, može tretirati kao poremećaj imunosti. Dokazana je povezanost između 
Crohnove bolesti i smanjenja funkcije intraceularnog proteina receptora za komponente 
bakterijske stijenke (NOD2/CARD15) koji je važan za aktivaciju prirođene imunosti (16). Druga 
najčešća upalna bolest crijeva je ulcerozni kolitis čija definicija, prema istom izvoru, glasi:  
„Ulcerozni kolitis je kronična upalna bolest za koju su karakteristične ulceracije sluznice debelog 
crijeva, a najčešće se manifestira krvavim proljevima. Mogući su i ekstraintestinalni simptomi, 
poglavito artritis. U ovih bolesnika velik je dugoročni rizik nastanka karcinoma. Dijagnoza se 
postavlja kolonoskopijom. Liječi se davanjem 5–ASA, kortikosteroida, imunomodulatora, 
anticitokina, antibiotika a ponekad i kirurški. (17)“ 
 
 
Slika 3: Razlike između Crohnove bolesti i ulceroznog kolitisa (18) 
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S obzirom na to da je teško prepoznati razlike između Chronove bolesti i ulceroznog kolitisa, one 
su usporedno navedene na slici 3. Iako podaci sa slike mogu navesti na zaključak kako je lako 
razlikovati te bolesti, u praksi to i nije slučaj (18).  
Tablica može poslužiti kao prilog raspravi je li riječ o istoj bolesti s različitim morfološkim i 
kliničkim obilježjima ili je, kako se dosad smatralo, riječ o različitim bolestima koji pripadaju istoj 
grupi upalnih bolesti. (18) 
Kako se može vidjeti iz tablice, razlike između Crohnove bolesti i ulceroznog kolitisa postoje, iako 
je njihova etiologija zasad nepoznata.  
Najpoznatija hipoteza o etiologiji tih dvaju bolesti upućuje kako upala nastaje zbog „kontinuiranog 
imunološkog odgovora prema promijenjenoj brojnosti bakterijskih vrsta ili patogena unutar 
genetički osjetljivog domaćina. (18) 
 
 




Kod tretmana upalnih bolesti crijeva treba paziti na sepsu i viruse koji mogu nastati kao nuspojava 
terapije, a također treba obratiti pažnju i na činjenicu da kod novorođenčadi takva terapija uzrokuje 
usporavanje razvoja crijevnih bakterija što može dovesti i do dodatnih komplikacija (19). 
Kod tretmana kolitisa u novorođenčadi, posebno se treba fokusirati na očuvanje crijevne 
mikrobiote koja je u novorođenčadi tek u stadiju oblikovanja, pa treba uz dosta opreza odrediti 
adekvatnu i učinkovitu terapiju s kojom će posljedice/nuspojave biti smanjene na minimum.  
S obzirom na dugoročne rizike koji mogu uključivati i ozbiljnije komplikacije, važno je 
primjenjivati najnovija saznanja dostupna u literaturi po pitanju adekvatne terapije, ali i svesti sve 
moguće vanjske uzročnike komplikacija u razvoju crijevne mikrobiote na minimum. 
U literaturi se svakako nalazi poveznica između disbalansa crijevne mikrobiote i upalnih bolesti 
crijeva, no ne može se sa sigurnošću tvrditi je li disbalans crijevne mikrobiota posljedica ili uzrok 
upalnih bolesti crijeva (20).  
Kod pacijenata s upalnim bolestima crijeva uočeno je da crijevna mikrobiota manje stabilna i 
manje raznolika u odnosu na zdrave ljude.  
Promjene u sastavu crijevne mikrobiote kod upalnih bolesti crijeva obuhvaćaju smanjenje bakterija 
iz koljena Firmicutes i Bacteroidetes te značajno povećanje bakterija iz koljena Proteobacteria i 












2. CLOSTRIDIUM DIFFICILE 
 
2.1. Bakterija Clostridium Difficile 
 
Clostridium difficile je gram pozitivna, anaerobna i sporogena bakterija koja spada u rod 
Clostridium, a uvrštena je u porodicu Bacillaceae zajedno sa rodom Bacillus. Rod Clostridium 
sadrži anaerobne, katalaza negativne (iako postoje neke vrste roda Clostridium koje mogu stvarati 
minimalne količine katalaze) sporogene štapiće duljine 4 – 8 μm i debljine 1 – 1,5 μm. (22) 
Iako postoje striktno anaerobne vrste koje ne rastu niti uz prisustvo kisika u tragu, postoje i one 
koje podnose do 5% kisika uz 10% CO2 i 85% N, te one vrste koje slabo rastu u atmosferi s 5 – 
10% CO2. Klostridiji su prošireni po prirodi te se nalaze u crijevima čovjeka i životinja. (22) Do 
infekcije bakterijom C. difficile dolazi zbog bujanja toksigenih sojeva bakterije što može dovesti 
do različitih kliničkih stanja.  
Upravo je ta bakterija najčešće identificirani uzročnik proljeva kod hospitaliziranih bolesnika pa, 
prema podacima iz literature (23), gotovo 20 % bolesnika bude kolonizirano ovom bakterijom za 
vrijeme hospitalizacije dok više od 30 % njih dobije proljev te je zbog toga kolitis C. difficile jedna 
od vodećih nozokomijalnih infekcija. (23)  
Proljev uzrokovan ovom bakterijom tek je jedan od kliničkih entiteta koji je povezan sa infekcijom 
C. difficile. Osim proljeva koji je jasan simptom, infekcija može ostati asimptomatska i dovesti do 
stanja poput pseudomembranoznog kolitisa ili – rjeđe – fulminantnog kolitisa i sepse. (23) 
Rizični čimbenici za pojavu bolesti su starija životna dob, teške kronične bolesti, dugotrajan 
boravak u bolnici, kao i boravak u ustanovama za starije osobe i kronične bolesnike. C. difficile 
prisutan je svuda oko nas, a statistički se nalazi u 15 do 70 % novorođenčadi i u oko 2 do 3 % 
odrasle populacije (24).  
Glavni čimbenik koji doprinosi razvoju infekcije je promjena crijevne mikrobiote uzrokovana 
primjenom antibiotika. Najveći rizik nastaje kod upotrebe  cefalosporina, penicilina i 
klindamicina, i u novije vrijeme, fluorokinolona. (25)  
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Infekcija svojom rastućom incidencijom postaje sve veći problem, prvenstveno zbog lakoće širenja 
patogena, njegove tvrdokornosti i otpornosti na nepovoljne uvjete okoliša te promjenjivost genoma 
(23).  
Za smanjenje opsega kojeg doseže infekcija ovom bakterijom ključno je nekoliko čimbenika kao 
što su razvoj novih terapijskih mogućnosti, edukacija zdravstvenog osoblja i bolesnika o važnosti 
pravilne higijene ruku, agresivna borba za dekontaminaciju prostora povezanih s pružanjem 
zdravstvene skrbi te razumna upotreba antibiotika (23). 
Normalna crijevna mikrobiota otporna je na kolonizaciju i proliferaciju ovom bakterijom, ali s 
obzirom na učestalu upotrebu antibiotika mijenja se mikrobiota debelog crijeva, te dolazi do 
oštećenja sluznice i upale (26). Nakon što se jednom nađe u crijevu dolazi do razmnožavanja C. 
Difficille i proizvodnje dva različita toksina: entrotoksin A i citotoksin B (26).  
Ova bakterija, naime, na svojoj površini ima proteine koji joj omogućavaju da se veže na stanice 
što dovodi do propusnosti epitelne barijere i ulaska toksina u stanicu. Noviji sojevi bakterije 
proizvode i binarni toksin koji se još naziva i Clostridium difficile transferazom – CDT (27). Za 
taj toksin prevladava mišljenje kako on povećava sposobnost virulencije bakterije, te igra važnu 
ulogu prilikom težih oboljenja, ali i smrtnih slučajeva uzrokovanih ovom bakterijom.  
Istraživanja su pokazala kako je došlo do mutacije gena kod novijih sojeva bakterije te one imaju 
povećane proizvodnje toksina A i B što povećava njihovu virulenciju. Djelovanjem tih toksina na 
sluznicu debelog crijeva javlja se obilno istjecanje tekućine, a povremeno dolazi i do stvaranja 
pseudomembrana (27). 
 Pseudomembrane su žućkasti bijeli plakovi promjera od 2-10 mm koji se odvajaju od stijenke i 
raspršuju se po sluznici debelog crijeva. Učinak entrotoksina na sstanice crijevnog epitela 













Tijekom zadnjeg desetljeća porast infekcija povezanih s C. difficile je značajan pa ga se smatra 
vodećim uzrokom dijareje u bolničkom okruženju, a i jednim od vodećih uročnika nozokomijalnih 
infekcija (23).  
Podaci pokazuju kako se 20-30 % postanmikrobnih proljeva etiološki povezuje s ovim 
uzročnikom, a podaci pokazuju kako se danas u SAD-u bilježi oko tri milijuna slučajeva dijareje i 
kolitisa godišnje (25).  
Rastuća incidencija teških oblika CDI u Sjevernoj Americi i Kanadi od 2000. godine povezana je 
u velikom broju slučajeva s do tada rijetkim sojem C. difficile kojeg karakteriziraju 
hiperprodukcija klostridijskih A i B toksina, prisutnost trećeg, binarnog toksina te visoka 
rezistencija na fluorokinolone (28).  
Iako otežana, kontrola bolničkih epidemija ovim  sojem moguća je provođenjem adekvatnih mjera 
(pranje ruku, dezinfekcija prostora, izolacija bolesnika, restrikcija uporabe antibiotika) (23). 
Zahvaljujući otpornosti svojih spora (otporne su prema mnogim dezinficijensima), C. difficile 
može dugo preživjeti u okolišu, što mu omogućava da se dugo zadrži u okolini. Može se naći na 
različitim površinama u bolnici sa kojima bolesnici dolaze u kontakt, ali jednako tako i na rukama 
i odjeći zdravstvenog osoblja, koje prema pretpostavci ima jednu od važnijih uloga u širenju zaraze 
(22).  
U širenju zaraze su osim bolesnika koji imaju proljev vrlo važni i asimptomaski kliconoše koji 
mogu služiti kao rezervoar C. difficile, pogotovo u bolničkim uvjetima (22). 
U zaključku, možemo reći kako je incidencija infekcija povezanih s bakterijom C. difficile u 
porastu zbog mutiranja sojeva navedene bakterije, ali i zbog povećane rezistencije same bakterije, 
kao i zbog novih sojeva antibiotika koji utječu na sastav i funckioniranje crijevne mikrobiote.  
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Prevencija infekcije ovom bakterijom moguća je uz educirano i osposobljeno osoblje, ali i 
edukaciju o pravilnom obavljanju osobne higijene, s naglaskom na važnost pranja ruku, te 
podizanje svijesti o razumnoj primjeni antibiotika samo onda kad je to zaista potrebno.  
 
2.2.2. Klinička slika 
 
Kod većine infekcija uzrokovanih bakterijom C. Difficile uzrok je proljev. On se u većini slučajeva 
javlja tijekom i netom nakon što se krene s terapijom antibioticima iako se zna do čak 40 % 
slučajeva dogoditi da pacijenti nemaju simptome i do 10 tjedana nakon završetka tog tipa terapije 
(26).  
Infekcije koje uzrokuje C. Difficile mogu se manifestirati kroz razna klinička stanja koja možemo 
klasificirati na umjereno, teško i ozbiljno stanje s komplikacijama. Kod većine bolesnika riječ je 
o blagoj bolesti, kod koje je proljev jedini simptom, a završetak bolesti je potpuni oporavak (29).  
Kod težih slučajeva uz proljev se javlja sluz i krv, a može se javiti i slabost, bolovi, te grčevi u 
trbuhu ili povišena tjelesna temperatura. Kod svih ovih slučajeva potrebno se javiti liječniku kako 
bi se pratilo stanje i, po potrebi, propisala odgovarajuća terapija (30).  
Kod bolesnika starije životne dobi, zbog prisutnih komorbiditeta, može doći do elektrolitskog 
disbalansa, bubrežnog zatajenja, težeg oblika dehidracije, hipoalbuminemija ili distenzije trbušne 
stijenke (30).  
Kod težih kompilkacija javlja se toksički megakolon, pseudomembranozni kolitis ili endotoksični 









2.2.3. Faktori rizika  
Kod analize faktora rizika treba napomenuti kako je u zadnjih dvadesetak godina incidencija 
infekcija u bolničkim i izvanbolničkim uvjetima u porastu čemu doprinosi pojava novih, 
virulentnijih sojeva kao i povećana upotreba antibiotika novijih generacija u kombinaciji s 
povećanom dobi stanovništva. Sva istraživanja koja su bila predmet analize ovoga rada kao jedan 
od najvažnijih faktora rizika ističu dugotrajan boravak u bolničkom okruženju. Prema literaturi, 



























Ako je crijevna mikrobiota normalna, onda je i zaštićena od kolonizacije C. difficile. Međutim, 
ako se primjeni čak i kratkotrajna terapija antibioticima, moguće je omogućiti nastajenje C. 
difficile (30). Također, u literaturi postoji podatak da je kod osoba koje su prethodno lječene 
antibiotskom terapijom oporavak teži, a recidiv učestaliji (29).  
Također, drugi rizični faktor koji treba istaknuti je visoka životna dob. Naime, nju se povezuje sa 
slabljenjem imuniteta u starijim godinama života, te brojnim komorbiditetima koji su češći u 
starijoj dobi. Starije osobe imaju i veći rizik za razvijenje težih oblika bolesti, kao i za razvoj 
komplikacija (27). 
Posebnu pozornost potrebno je posvetiti i bolničkim infekcijama koje postaju sve važniji i 
rašireniji problem, a mogu povećati komplikacije, pa čak i morbiditet. Bolničke infekcije mogu 
biti endogene (uzrokovane mikrobiotom bolesnika) ili egzogene (uzrokovane okolinom ili 
posljedicama dijagnotičkih i drugih postupaka) (3) (27). Dugić navodi kako je bolnička infekcija 
„infekcija koja je stečena tijekom boravka bolesnika u zdravstvenoj ustanovi (29)“ 
Više od pola svih infekcija povezanih sa zdravstvenom skrbi uzrokovane su C.difficile (29). 
Sposobnost stvaranja spora koje preživljavaju unutar bolničkog okruženja pokazala se jednom od 
najznačajnijih karakteristika C. Difficile. Znanstvena su istraživanja dokazala kako postoji rizik od 
oboljevanja ako je bolesnik primljen u bolesničku sobu u kojoj je prethodno boravio pacijent koji 
je bolovao od C. Difficile. Posebno treba istaknuti važnost prevencije koja se ističe i u literaturi 
(31) kao jedini siguran način suzbijanja infekcija C. Difficile.  
Na sljedećoj se slici nalaze najčešći izvori intrahospitalnih infekcija kako ih navodi literatura (27): 
 








Osnovni postupak kod dijagnosticiranja infekcije C. Difficile je dokazivanje prisutnosti toksina C. 
Difficile u stolici, ponekad u kombinaciji s kulturom stolice za povećanje osjetljivosti. Brzi testovi 
obično su male osjetljivosti i specifičnosti, te je preporuka napraviti dva testa kako bi se potvrdila 
dijagnoza (30).  
Testiranje se u pravilu provodi samo kod onih pacijenata koji imaju vodenaste i mekane stolice. 
Kad se dijagnoza jednom postavi, testove više nije potrebno ponavljati. Osim ovog tipa 
dijagnostike, potrebno je napraviti hematološke i biokemijske pretrage krvi u svrhu praćenja stanja 
bolesnika.  
Kod pacijenata s ozbiljnim komplikacijama moguće je napraviti radiološku obradu kao što su 
snimka abdomena, kolonoskopija i CT.  
Na stolici se provode i sljedeći mikrobiološki testovi:  
 
● Kultura stolice 
● Test citotoksičnosti 
● Enzimski imunotest 
● Test na glutamat-dehidrogenazu  











Liječenje oboljelih od infekcije s C. Difficile ovisi o kliničkoj slici i faktorima rizika koji su u 
ovome radu  već ranije navedeni. Kod bolesnika koji imaju blaži oblik bolesti, odnosno kojima je 
proljev jedini simptom, dovoljno je prekinuti antibiotsku terapiju uz praćenje elektrolita te 
nadoknadu tekućine (27).  
Kod liječenja se moraju izbjegavati lijekovi koji usporavaju crijevnu peristaltiku jer oni 
povećavaju rizik od komplikacija bolesti (29). Ako je klinička slika teža, terapija se započinje 
metronidazolom. U slučaju da on ne pomaže, u terapiju se uvodi vankomicin. Kod liječenja se 
prednost daje peroralnoj primjeni lijeka jer se C. difficile zadržava unutar crijeva pa se vankomicin 
slabo absorbira u probavnom traktu  (27) (29) (30).  
Procjena je literature da od četvrtine bolesnika može doći do relapsa bolesti i on se u pravilu javlja 
u periodu od 3 dana do 3 tjedna nakon završetka antibiotske terapije. Ako liječenje navedenim 
sredstvima nije uspješno onda se u liječenje može uvesti novi antibiotik uskog spektra djelovanja 
koji nazivamo fidaxomicinom (27). Kod bolesnika s komplikacijama kod kojih terapije 
medikamentima ne daje rezultate, a prisutni su i snažni bolovi u abdomenu, nužna je hitna kirurška 
intervencija. Također, moguće je u terapiju uvesti i probiotike no njihovo se djelovanje ne 
preporučuje zbog mogućih nuspojava i nedovoljne istraženosti (32).  
Osim opisanih načina liječenja, kao metode liječenja primjenjuju se i imunoterapija i fekalna 
transplantacija. S obzirom da će potonja biti opširnije obrađena u nastavku rada, u ovom dijelu 
fokus će biti na imunoterapiji. Ona se zasniva na tome da je, kod većine zdravih ljudi, zadržana 
sposobnost stvaranja antitijela na C. difficile koji neutraliziraju toksine A i B (29). Kod ljudi koji 
nemaju ta antitijela može se provesti pasivna i aktivna imunizacija.  
Pasivna imunizacija podrazumijeva intravensku primjenu imunoglobina i može se smatrati 
korisnom u smanjenju rizika od relapsa bolesti, dok se aktivnom imunizacijom smatra cjepivo koje 
sadrži toksoide A i B (27).  
Imunoterapiju u liječenju infekcija treba smatrati metodom u razvoju, ali u literaturi se analizom 






Infekcije koje uzrokuje bakterija C. difficile posljedice su nekontrolirane primjene antibiotika i 
neprimjerene kontrole bolničkih infekcija pa stoga prevencija i kontrola infekcija unutar 
zdravstvenih ustanova zahtijeva ranu detekciju, kontrolu primjene antibiotika i prevenciju 
prijenosa patogena (27).  
Sukladno tome, prvi korak prema prevenciji je povećanje svjesnosti o prijetnji epidemije infekcija 
bakterija otpornih na antibiotike, te se paralelno s time mora poduzeti sve što je potrebno kako ne 
bi došlo do prijenosa patogena između bolesnika. C. difficile je u tom smislu posebna bakterija jer 
su njene spore otporne pa su za suzbijanje infekcije potrebne posebne mjere (33).  
Bakterije otpornije na antibiotike virulentnije su od drugih bakterija pa je i veća vjerojatnost da će 
kolonizirati i izazvati infekciju bolesnika koji se već nalazi na terapiji antibioticima pa je u tom 
slučaju zaista ispravno prekinuti i onemogućiti prijenos patogena (27).  
 
 
Slika 7: 5 glavnih faktora u prevenciji C. difficile, Izvor: (27) 
 
Osnovni alat i primarna mjera pri sprječavanju prijenosa patogena je pranje ruku. Odstranjenjem 
nečistoća na rukama postižu se najbolje rezultate u suzbijanju bolničkih infekcija (34). Međutim, 
istraživanja su pokazala kako postoji određen postotak zdravstvenog osoblja koje tu mjeru ne 
provodi u svakodnevnom radu (34).  
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U zdravstvenim je ustanovama česta primjena dezinficijensa na bazi alkohola, međutim sve više 
rašireni dezinficijensi na bazi alkohola ne djeluju na spore C. difficile (30).  
Pranje ruku sapunom i tekućom vodom ostaje temeljna mjera prevencije, a tu se najbolje 
pridržavati preporuka Svjetske zdravstvene organizacije koje definiraju 5 ključnih trenutaka za 
higijenu ruku (30):  
1. prije kontakta sa bolesnikom,  
2. prije aseptičkih postupaka,  
3. nakon rizika izlaganja tjelesnim tekućinama,  
4. nakon kontakta sa bolesnikom 
5. nakon kontakta sa okolinom bolesnika 
Kako se može vidjeti iz slike 6 alat prevencije je i kontrola antibiotika. Prema May L. Manning 
kontrola antibiotika podrazumijeva „skup profesionalnih strategija za unapređenje uporabe 
antibiotika, na način da se svakom pacijentu osigura odgovarajući antibiotik i to samo onda kada 
je klinički indiciran, da je primijenjen na pravi način, u pravoj dozi i kroz točno određeno vrijeme 
trajanja terapije (33).“ 
Prema istom izvoru, 2014. godine u Sjedinjenim Američkim Državama više je od polovice 
hospitaliziranih bolesnika primalo antibiotik od čega je čak u 30 – 50 % slučajeva antibiotik bio 
nepotreban (33).  
Istraživanja su pokazala kako je bolja kontrola terapije antibioticima, osim što smanjuje troškova, 
korisna i zbog smanjenja otpornosti na antibiotike kao i značajan doprinos smanjenju infekcija s 
C. difficile (33).  
Damani navodi kako dodatne mjere zaštite, odnosno mjere kontaktne izolacije, „mjere koje se 
temelje na prijenosu uzročnika i koriste se u radu sa bolesnicima u kojih postoji suspektna 
kolonizacija ili infekcija patogenima koji se prenose kontaktom (koža ili kontaminirana površina), 
kapljicama ili zrakom (30)“ 
Najčešći i najvažniji način prijenosa bolničkih infekcija je kontakt zbog čega su izolacije nužne 
kad govorimo o kolonizaciji ili infekciji bakterijom C. difficile. Upotreba jednokratne zaštitne 
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odjeće i maski ili pregača obavezno je u provođenju znanstvene njege bolesnika koji imaju 
problema s infekcijom bakterijom C. difficile.  
Istraživanja su pokazala kako se, nakon tretiranja pacijenata s tim problemom, C. difficile može 
naći na uniformama medicinskih sestara, iako nije dokazano da je sama bakterija prenosiva s 
uniforme na drugoga pacijenta  (34). Zaštitnu opremu je stoga potrebno pripremiti prije ulaska u 
bolničku sobu, a skinuti po izlasku iz sobe, te odložiti u označene vreće za odlaganje otpada (27).  
S obzirom da se C. difficile najčešće manifestira proljevom onda je potrebno odrediti dodatne 
mjere zaštite kod takvih bolesnika jer je koncentracija te bakterije najveća u stolici pa su stoga 
pacijenti kod kojih se pojavljuje simptom proljeva rizik za širenje infekcije. Ako je to tehnički 
izvedivo, pacijenti koji boluju od C. difficile trebali bi imati zasebne, jednokrevetne bolesničke 
sobe sa sanitarnim čvorom i poseban pribor. Ako ne postoji mogućnost za to, tada takve pacijente 
treba grupirati u iste sobe.  
Sobe u kojima se nalaze pacijenti moraju biti označene natpisom „IZOLACIJA“  i trebale bi biti 
fizički odvojene od drugih soba. Nakon što se bolesnik otpusti iz sobe, istu je potrebno oprati i 
dezinficirati s time da mehaničko pranje kreveta i površina radi spremačica, dok dezinfekciju radi 
medicinska sestra.  












3. FEKALNE TRANSPLANTACIJE 
 
3.1. Povijesni pregled 
 
Mikrobiota i njena ljekovita sredstva poznati su gotovo koliko je poznata i povijest čovječanstva 
(1). Iako je ova tvrdnja istinita,  stari narodi nisu poznavali pojam mikrobiote nego se govorilo o 
ljekovitom utjecaju stolice. Za temu fekalne transplantacije primijećeno je kako transfer stolice 
zdrave osobe, akutno ili kronično bolesnoj osobi pokazao je pozitivan kurativni učinak.  
Kako bi se razumio način funkcioniranja fekalne transplantacije potreban je povijesni pregled. 
Najraniji zapisi o sličnom postupku datiraju iz četvrtog stoljeća. 1681. godine Van Leeuwenhoek 
je opisao prisutnost mikroba u stolici, dok je Paullini 1697. napisao i knjigu o potencijalnom 
liječenju stolicom (1). Kronologija se razvija dalje pa se tako u XX. stoljeću Metchnikoff bavi 
utjecajima crijevnih mikroba na zdravlje dok se već 1958. pseudomembranozni kolitis liječi 
klizmama pripremljenima iz stolice.  
Tema fekalne transplantacije jedno je od medicinskih postignuća koje se i u znanstvenom smislu 
ubrzano razvijaju pa tako, kako Štimac navodi, „Arunugam opisuje 2011. enterotipove humanog 
crijevnog mikrobioma, Karlsson 2012. pokazuje kako kontrola glukoze može biti povezana s 
mikrobiotom, dok Ridaura 2013. na miševima pokazuje utjecaj transfera fekalne mikrobiote kod 
debljine, a Zeevi 2015. povezuje mikrobiotu s personaliziranom prehranom. (1)“  
Ta evolucija shvaćanja o korisnosti crijevne mikrobiote, kao i fekalne transplantacije proizvod je 
međudjelovanja znanosti i tehnologije. Napretkom znanosti i tehnologije ovaj stoljećima poznat 
proces postao je lako dostupan i jednostavan. Postupak je to koji će se i dalje usavršavati, ali i 








3.2. Indikacije  
 
Najčešća indikacija za liječenje ovom metodom je infekcija bakterijom C. difficile koja je 
podrobnije obrađena u ranijem dijelu ovoga rada.  
Osim infekcije bakterijom C. difficile, najvažnije se dodatne dijagnoze koje je moguće liječiti 
ovom metodom (32):  
● upalne bolesti crijeva, 
● sindrom iritabilnog crijeva,  
● metabolički sindrom 
Fekalna transplatacija postavlja se ovdje kao alternativa medikamentima i uobičajenim  metodama 
liječenja. U tijeku su studije o primjeni fekalne transplantacije i u nekim drugim dijagnozama, od 
debljine, multiple skleroze, pa sve do Parkinsonove bolesti (35).  
Crijevna mikrobiota koje se restituira ovim postupkom jedan je naglašeno individualnih ljudskih 
karakteristika pa stoga ima potencijal utjecati na mnoštvo drugih funkcija (35).  
Imunitet i neurološki razvoj samo su neke od indikacija za koje se pretpostavlja kako bi fekalna 
transplantacija mogla poboljšati ukupnu kvalitetu života i poboljšati mogućnost izliječena. Tome 
ide u prilog činjenica da je sam postupak fekalne transplantacije izrazito jednostavan i ne traži 
testiranje podudarnosti što je uobičajeno u ostalim vrstama transplantacija (35). 
Fekalna transplantacija može biti i opcija izbora za liječenje osoba koje boluju od više vrsta 









3.3. Opis postupka 
 
Potrebno je dati odgovor na pitanje što je fekalna transplantacija: to je prijenos fekalne mikrobiote, 
odnosno oblik liječenja infuzijom tekućeg filtrata stolice zdravog davatelja u crijevo primatelja, 
kako bi se normalizirala crijevna mikrobiota (35).  
Davatelji trebaju biti zdrave osobe kod kojih su isključene infektivne bolesti, gastrointestinalna, 
neurološka i metabolička oštećenja, ekspozicija antibioticima, kemoterapija i imunosupresivi u 
posljednja 3 mjeseca (1). Trebaju imati negativne testove krvi i stolice na brojne viruse i bakterije 
(1). 
Fekalni uzorak za transfer može se pripremiti kao svjež ili smrznut. Svježa se stolica može 
upotrijebiti unutar šest sati od defekacije (1). Kako bi se sačuvale anaerobne bakterije, pohrana i 
priprema moraju biti što kratkotrajnije (1).  
 
 
Slika 4: Shema fekalne transplantacije, Izvor: (36) 
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Kako je vidljivo na slici 8, postupak fekalne transplantacije sastoji se od preuzimanja uzorka od 
zdravog donora (36), nakon čega se smrzava i pohranjuje, te se zatim transferira osobi koja boluje 
od infekcije.  
Smrznuti fekalni materijal treba se pohraniti na - 80 C, a onda na dan fekalne infuzije suspenzija 
stolice treba se zagrijati na 37 °C kako bi se mogao transfer učiniti putem gornjeg ili donjeg 
endoskopskog pristupa (1). U KBC-u Rijeka izvedeno je ukupno 14 postupaka na 6 bolesnika s 
indikacijom za infekciju Clostridium difficile s uglavnom vrlo dobrim učinkom (1)  
 
 
Slika 9: Shema primjene fekalne transplantacije, Izvor (36) 
Slika 9 prikazuje postupak fekalne transplantacije kod infekcije bakterijom C. difficile koja je 
glavni indikator za provođenje ovog postupka. Kako u svom radu kažu Joksimović, Bastać i 
suradnici, analiza rezultata primjene FT pokazala je kako se na uzorku od 317 bolesnika s 
recidivirajućim infekcijama ovom bakterijom fekalna transplantacija pokazala uspješnom 
metodom liječenja u 92 % slučajeva (32).  
U tim istraživanjima, 35% pacijenata primilo je FT putem klistira sa pozitivnim odgovorom od 
95%, 23% bolesnika preko nazogastrične sonde sa terapeutskim odgovorom od 76%, a 19% putem 





Metoda fekalne transplantacije mikrobiote jedna je od važnijih novijih pristupa liječenju infekcije 
s Clostridium difficile bakterijom. Pojavnost tih infekcija u novije je vrijeme sve značajnija, 
posebno u bolničkom okruženju, jer se pojavljuju mutirani sojevi te bakterije koji su otporni na 
antibiotike i mogu uzrokovati ozbiljne probleme.  
Analiza literature na ovu temu pokazala je kako je nužno obratiti pažnju na podizanje svijesti o 
prisutnosti ove bakterije, ali i na prevenciju putem izolacije zaraženih pacijenata, održavanja i 
provođenja higijene ruku itd. Ovdje je nužno napomenuti kako sve popularnija metoda pranja ruku 
preparatima na bazi alkohola koji pomažu dezinfekciji nije rješenje kad se radi o infekcijama 
bakterijom C. difficile jer je ova bakterija otporna na alkohol pa se stoga u literaturi sugerira pranje 
ruku vodom i sapunom kao jedina sigurna mjera prevencije u bolničkom okruženju.  
Pozitivno gledište na ovaj problem daje činjenica kako se većina infekcija ovom bakterijom 
otklanja vrlo rano, te u većini slučajeva nije nužna intervencija koja bi zahtijevala nekonzervativno 
liječenje. U slučajevima kod kojih se liječenje ne može provesti antibioticima nova metoda 
liječenja koja se pokazala izrazito uspješnom je fekalna transplantacija mikrobiote.  
Kod fekalne transplantacije riječ je o transplantaciji mikrobiote zdravoga donora, najčešće putem 
kolonoskopije, bolesniku koji boluje od infekcije s C. difficile. Studije koje su analizirane ovim 
radom pokazale su kako je fekalna transplantacija metoda izbora osobito kod pacijenata koji imaju 
recidiv infekcije s bakterijom C. difficile gdje primjena te metode u visokom postotku dovodi do 
smanjenja recidiva infekcije.  
Prije same primjene fekalne transplantacije nužno je poznavati glavne izvore infekcija (slika 6) te 
najbolje načine za prevenciju infekcije (slika 7). Noviji istraživački radovi pokazuju i kako se 
liječenje sa super pročišćenim sadržajem stolice, tzv. „superprobiotikom“ može smatrati sljedećim 
korakom u fekalnoj transplantaciji s obzirom takav sadržaj zamjenjuje suspenziju stolice koja se, 
kako vidimo iz slika 8 i 9, primjenjuje u klasičnoj fekalnoj transplantaciji. Ovdje je, kako navodi 
literatura, riječ o posebnom bakterijskom sadržaju crijeva koje je izraslo u posebnom uređaju koji 
imitira uvjete koji se nalaze u ljudskim crijevima (popularno nazvani „Robo-gut“).  
To se može smatrati samo nastavkom evolucije u primjeni mikrobiote u liječenju koje je 
čovječanstvu poznato gotovo onoliko koliko je i samo staro. Kako se vidi iz ovoga rada, ideja o 
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korištenju mikrobiote u liječenju nije nova, no današnja primjena fekalne transplantacije u 
liječenju infekcija s C. difficile koje zbog rezistencije na antibiotike postaju sve raširenije, ipak je 
razmjerno nova.  
U tome kontekstu treba promatrati i uspjeh liječnika riječkog KBC-a koji su prvi u Hrvatskoj 
upotrijebili metodu fekalne transplantacije. Još uvijek ne znamo dovoljno o svim utjecajima 
crijevne mikrobiote jer ona zbog svoje složenosti „ima potencijala utjecati na mnoštvo fizioloških 
funkcija, uključujući metabolizam, imunitet i neurološki razvoj te da ima još dosta neodgovorenih 
pitanja, koja se odnose na probir i odabir davatelja, standardizirane protokole i dugoročnu 
sigurnost. (35)“ 
Fekalna mikrobiota je jedan od najvažnijih alata personaliziranog pristupa bolesniku, jer prirodni 
transfer mikrobiote zdravog davatelja bolesniku može donijeti dugoročnu izlječivost od bolesti te 
poboljšati ukupnu kvalitetu života, a daljnje mogućnosti razvoja ove metode otvaraju prostor još 
boljoj i učinkovitijoj primjeni u budućnosti.  
Zbog toga je potrebno provesti daljnja istraživanja u pogledu fekalne transplantacije u odnosu na 
odabir donatora kroz usporedbu standardnih baza donatora u odnosu na donatore iz pacijentove 
neposredne okoline što se danas najčešće koristi, te standardizacije pripremnih tehnika i općenito 
poboljšanje dugoročne sigurnosti i efikasnosti fekalnih transplantacija.  
Ovim se radom željelo pokazati kako može biti pozitivan utjecaj fekalnih transplantacija na 
pacijente zaražene bakterijom C. difficile s osvrtom na prirodu te bakterije, njen utjecaj unutar 
bolničkog okruženja i sve veću pojavnost infekcija. Fekalna transplantacija tu se pokazala kao 
metoda izbora za smanjenje recidivizma infekcije, ali kao potencijalna buduća metoda izbora koja 
bi mogla imati prednost u odnosu na danas primjenjivane antibiotike, a s obzirom na sve veći rast 
rezistencije. Fekalne transplantacije treba gledati kao logični korak naprijed u tretiranju te vrste 
infekcija, ali i kao zatvaranje kruga u odnosu na prve ideje o liječenju mikrobiotom koje su stare 








1. Fekalna transplantacija evolucija je ideje o primjeni crijevne mikrobiote kao lijeka. Ta je 
ideja stara gotovo kao i čovječanstvo.  
 
2. Crijevna mikrobiota je složeni i dinamični ekosustav koji se sastoji od otprilike 1014 
bakterija i čini otprilike 1 kg ukupne tjelesne mase čovjeka.  
 
3. Uloga crijevne mikrobiote je dvostruka. S jedne strane ona je probavna ili metabolička,  a 
s druge imunološka.  
 
4. Kod upalnih bolesti crijeva, u njima nalazimo antitijela protiv crijevnih bakterija. Pritom 
se pokazalo da je crijevna mikrobiota manje stabilna i manje raznolika u odnosu na zdrave 
ljude. 
 
5. Clostridium difficile je gram pozitivna, anaerobna, sporogena bakterija koja spada u rod 
Clostridium. Upravo je ta bakterija najčešće identificirani uzročnik proljeva kod 
hospitaliziranih bolesnika.  Statistički se nalazi u 15 do 70 % novorođenčadi i u oko 2 do 
3 % odrasle populacije.  
 
6. Proljev uzrokovan ovom bakterijom tek je jedan od kliničkih entiteta koji je povezan sa 
infekcijom C. difficile.  
 
7. Rizični čimbenici za pojavu bolesti su starija životna dob, teške kronične bolesti, 
dugotrajan boravak u bolnici, kao i boravak u ustanovama za starije osobe i kronične 
bolesnike. Više od pola svih infekcija povezanih sa zdravstvenom skrbi uzrokovane su 
C.difficile. 
 
8. Fekalna transplantacija je prijenos fekalne mikrobiote infuzijom tekućeg filtrata stolice 




9. Postupak fekalne transplantacije sastoji se od preuzimanja uzorka od zdravog donora, 
nakon čega se smrzava i pohranjuje, te se zatim transferira osobi koja boluje od infekcije.  
 
10. Na KBC-u Rijeka izveden je prvi zahvat fekalne transplantacije (u nastavku teksta: FT) u 
Hrvatskoj i značajno je utjecao na izlječenje bolesti. 
 
11. Analiza rezultata primjene FT u literaturi pokazala je kako se na uzorku od 317 bolesnika 
s recidivirajućim infekcijama ovom bakterijom FT pokazala uspješnom metodom liječenja 
u 92 % slučajeva 
 
12. Fekalnu mikrobiotu treba gledati kao jedan od najvažnijih alata personaliziranog pristupa 
bolesniku, jer prirodni transfer mikrobiote zdravog davatelja bolesniku može donijeti 
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